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Objetivos: La hidronefrosis es la malformación urogenital hallada con más frecuencia 
al realizar estudios ecográficos prenatales. A pesar de ello, el manejo y seguimiento de 
esta entidad sigue siendo un reto, dado a las múltiples posibilidades evolutivas de esta 
patología.  El propósito de este estudio es determinar predictores independientes 
prenatales y postnatales de una mala evolución de la función renal, de la resolución 
espontanea o de la necesidad de cirugía en la hidronefrosis prenatal. 
Material y Métodos: Se realizó un estudio retrospectivo de los pacientes 
diagnosticados de hidronefrosis prenatal que acudieron a las consultas de urología 
pediátrica de nuestro hospital. Se midió el DAP de la pelvis renal en la ecografía 
prenatal del tercer trimestre, así como en la primera y segunda ecografía postnatal. Se 
tomaron en cuenta otras variables tanto prenatales como postnatales. Para el análisis 
estadístico utilizamos t de Student, chi-cuadrado, análisis de supervivencia, test de 
LogRank, y curvas de COR. El valor de p menor de 0,05 lo consideramos significativo. 
Resultados: Se incluyeron 218 pacientes con 293 UR. De estas, fueron intervenidas 
quirúrgicamente 147 (50,2%) a una edad media de 1,20 años. Setenta y seis (25,9%) 
tuvieron resolución espontanea, a una media de edad de 2,54 años y otros setenta y seis 
mala evolución (25,9%). Se encontraron como factores de riesgo para la cirugia el bajo 
peso al nacer (OR 3,84; IC 95% 1,24-11,84), la prematuridad (OR; 4,17 IC 95% 1,35-
12,88), la presencia de duplicidad (OR 4,99; IC 95% 2,21-11,23) y la presencia de 
patología nefrourológica asociada (OR 53,54; IC 95% 26,23-109,27). Para la no 
resolución espontanea se encontraron las alteraciones en el volumen del líquido 
amniótico (OR 1,46; IC 95% 1,33-1,60) así como la patología nefrourológica 
subyacente y la duplicidad, todo lo contrario de lo que pasa en las UR que tienen la 
UR contralateral afectada de HN. En la mala evolución encontramos como factores de 
riesgo la alteración del volumen del líquido amniótico (OR 4,54; IC 95% 1,31-15,62), 
la presencia de patología nefrourológica asociada (OR  4,81 IC 95% 2,60-8,89) y la 
cirugía (OR 4,23 IC 95% 2,35-7,60). El DAP de la pelvis renal en las tres ecografías 
(una prenatal y dos postnatales) es fiable para la predicción de cirugía (área bajo la 
curva 0,65; 0,82; 0,71) y los DAP de 12,50 mm; 14,60 mm y 16,50 mm 
respectivamente predicen la cirugía con una sensibilidad y especificidad adecuada. En 




el caso de resolución espontanea las tres ecografías son también fiables (área bajo la 
curva 0,80; 0,91; 0,80) y los DAP 10,50 mm; 11,35 mm; y 13,50 mm son las medidas 
con mejor sensibilidad y especificidad. Se evidenció que la primera ecografía postnatal 
es la única que tiene valor predictivo en la mala evolución (área bajo la curva 0,73) y 
que el DAP de 15,50 mm es el de mejor sensibilidad y especificidad. 
 
Conclusión: A mayor DAP en la pelvis renal en cualquiera de las tres ecografías las 
probabilidades de cirugía y de no resolución espontanea son mayores. La primera 
ecografía es la más fiable para predecir la evolución en la hidronefrosis prenatal. 
Existen otros factores a tomar en cuenta para predecir la evolución de los pacientes con 
HN prenatal. 
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Objectives: Hydronephrosis is the urogenital malformation most frequently found 
when performing prenatal ultrasound studies. However, the management of this entity 
remains a challenge, due to the multiple outcome possibilities of this pathology. The 
purpose of this study is to determine prenatal and postnatal independent predictors of 
poor outcome, spontaneous resolution, or the need for surgery in patients with prenatal 
hydronephrosis. 
 
Material and Methods: We performed a retrospective study of patients diagnosed 
with prenatal hydronephrosis seen in our pediatric urology clinic. The renal pelvis APD 
was measured in the third prenatal trimester ultrasound, as well as in the first and 
second postnatal ultrasound. Other variables were taken into account, both prenatal and 
postnatal. For statistical analysis we used Student t-test, chi-square test, survival 
analysis, log-rank test, and ROC curves. The p value less than 0.05 was considered as 
significant. 
 
Results: We included 218 patients  with 293 RU. Of these, 147 (50.2%) were operated 
at an average age of 1.20 years. Seventy-six (25.9%) had spontaneous resolution at an 
average age of 2.54 years and other seventy-six (25.9%) had poor outcome. As risk 
factors for surgery we found low birth weight (OR 3.84; 95% CI 1.24-11.84), 
prematurity (OR 4.17; 95% CI 1.35-12.88), the presence of duplication (OR 4.99; 95% 
CI 2.21-11.23) and the presence of nephro-urology associated pathology (OR 53.54; 
95% CI 26.23-109.27). For the non spontaneous resolution, we found as risk factors the 
alterations of amniotic fluid volume (OR 1.46; 95% CI 1.33-1.60) as well as the 
underlying nephro-urology pathology and duplication, quite the opposite of what 
happens in the RU that has the contralateral RU affected with HN. In the poor outcome, 
we found as risk factors the alterations of amniotic fluid volume (OR 4.54; 95% CI 
1.31-15.62), the presence of nephro-urology associated pathology (OR 4.81 95% CI 
2.60-8.89) and RU that was operated (OR 4.23, 95% CI 2.35-7.60). The APD of the 
renal pelvis in all three ultrasounds (one prenatal and two postnatal) is reliable for 
surgery prediction (area under the curve 0.65; 0.82; 0.71) and the APD of 12.50 mm; 
14,60 mm and 16.50 mm respectively predict surgery with adequate specificity and 




sensitivity. In the case of spontaneous resolution the three ultrasounds are also reliable 
(area under the curve 0.80; 0.91; 0.80) and the APD 10,50 mm; 11.35 mm; and 13,50 
mm are the measures with best sensitivity and specificity. The first postnatal ultrasound 
is the only one that has predictive value in the poor outcome (area under the curve 0.73) 
and the APD of 15.50 mm is the best sensitivity and specificity value. 
 
Conclusion: The higher APD in the renal pelvis in any of the three ultrasounds, the 
greater the chances of surgery and failure of spontaneous resolution are. The first 
postnatal ultrasound is the most reliable in predicting outcome in prenatal 
hydronephrosis. There are other factors to take into account to predict the outcomes of 
these patients.  
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 RVU: reflujo vesicoureteral. 
 SFU: Society for Fetal Urology. 
 DAP: Diámetro anteroposterior. 
 EG: Edad Gestacional. 
 UPU: Unión pieloureteral. 
 EPU: Estenosis pieloureteral. 
 CUMS: Cisto-uretrografia miccional seriada. 
 HNAN: Hidronefrosis antenatal. 
 URM: Uro-Resonancia magnética. 
 UHN: Ureterohidronefrosis. 
 RND: Renograma Diurético. 
 ITU: Infección del tracto urinario. 
 UR: Unidad Renal. 
 HN: Hidronefrosis. 
 OR: Odds Ratio. 














1.- INTRODUCCIÓN:  
El estudio de la hidronefrosis pediátrica es importante porque es una enfermedad 
común, compleja, polémica y desafiante. Algunos estudios sostienen que la prevalencia 
de la hidronefrosis prenatal es del 1 % al 5 % de todos los embarazos(1) siendo la 
incidencia en España del 2 %(2). El reto en el manejo de la hidronefrosis es decidir qué 
pacientes deben ser observados, quienes deben ser tratados médicamente, y quienes 
requieren cirugía, dado que la dilatación del tracto urinario puede ser fisiológica(3), 
debido a la maduración lenta del sistema excretor, o puede deberse a una insuficiencia 
del flujo en alguna de las zonas del sistema (obstrucción), o incluso puede ser también 
por reflujo vesicoureteral (RVU); más aun teniendo en cuenta que casi el 80% de los 
recién nacidos con diagnóstico prenatal de ectasia piélica aislada o hidronefrosis leve, 
presentan una ecografía en el nacimiento completamente normal, es decir que algunos 
hallazgos anormales en la etapa prenatal son variantes de la normalidad probablemente 
con mínima significación clínica(4). Ninguna prueba complementaria, morfológica o 
funcional, puede por sí sola indicar si se trata de un trastorno que puede afectar a la 
función renal a largo plazo o si precisara cirugía. 
1.1.-Definición: 
La hidronefrosis o ectasia piélica es una anomalía morfológica renal cuyo diagnóstico es 
ecográfico. En realidad, la ectasia no es una entidad patológica en sentido estricto. 
Diríamos más bien que es un signo puesto que, en ocasiones, puede ser la expresión de 
algunas anomalías morfológicas renales como el reflujo vesicoureteral o un cuadro 
obstructivo incipiente. Únicamente en los casos en los que no existen otras anomalías 
morfológicas asociadas se utiliza el término de ectasia piélica simple. Ésta, por tanto, 
consiste en una dilatación leve-moderada de la pelvis renal que no se asocia a otras 
anomalías morfológicas de las vías urinarias(5, 6) 
 
Para estandarizar y categorizar la hidronefrosis neonatal mejor, en 1993, la Society for 
Fetal Urology (SFU) propuso un sistema de gradación numérico de la hidronefrosis, 
según la pelvis, los cálices y el parénquima(7). En esta clasificación, el grado I tendría 




un grosor de parénquima normal y una mínima dilatación de la pelvis, y el grado IV una 
gran distensión de la pelvis y los cálices, con adelgazamiento del parénquima (Tabla 1).  
 
Tabla 1.  Sistema de graduación de la hidronefrosis congénita según la Sociedad de 
Urología Fetal (SFU) (7, 8) 
 
 
Otra descripción del grado de  hidronefrosis es la medición del diámetro anteroposterior 
de la pelvis renal (DAP), que es la medida habitual, depende de la edad gestacional(9) el 
estado de hidratación de la madre(10) y el llenado vesical, aunque estos últimos factores 
no se suelen tener en cuenta(11). 
 
La valoración única del DAP de la pelvis renal tiene ciertas limitaciones, ya que es sólo 
una medida de la dilatación del sistema colector, sin tener en cuenta la dilatación de los 
cálices o los cambios del parénquima. Hay un acuerdo casi general en que un DAP de 
más de 15 mm representa una hidronefrosis severa, y la mayoría de autores estarían de 
acuerdo en que un valor de 4,5 mm es un umbral apropiado para la consideración de 




Las causas más comunes de la hidronefrosis neonatal es la hidronefrosis transitoria 
simple o fisiológica. La historia natural de estos casos parece ser benigno. Se ha visto 




incluso que durante el seguimiento en pacientes con hidronefrosis moderadas se puede 
lograr una resolución espontanea en un alto porcentaje (14). 
 
Otra causa frecuente de hidronefrosis neonatal es estenosis de la unión pieloureteral 
(EPU) se define como el impedimento del flujo de orina desde la pelvis hacia el uréter 
proximal, con la consiguiente dilatación del sistema colector y con la probabilidad  
potencial de dañar el riñón(8). La razón hombre-mujer en la infancia es de 3:1 y la 
hidronefrosis es bilateral en hasta un 20-25% de los casos, aunque en la mayoría la 
hidronefrosis contralateral no es significativa(15). Las bases anatómicas para la 
obstrucción incluyen estenosis intrínseca, fibrosis peri pelvis y de la unión pieloureteral 
(UPU), así como, vasos polares que cruzan la UPU o el uréter proximal (16).  
 
El reflujo vesicoureteral (RVU) se considera como otra de las causas comunes de 
hidronefrosis prenatal. Predomina en el sexo varón y tienen una alta tasa de resolución 
espontanea. En algunas series, el 65% los casos, en 2 años, incluyendo un número 
apreciable de grados severos de reflujo (15).  
 
La obstrucción de la unión ureterovesical constituye una de las causas de la 
hidronefrosis prenatal y se sugiere cuando en la ecografía se muestra un uréter dilatado, 
así como la pelvis renal. Se debe descartar con una cistouretrografía miccional (CUMS) 
el RVU.  
 
Válvulas uretrales posteriores (VUP), displasia renal multiquística y ureteroceles 
constituyen un porcentaje menor de los casos de hidronefrosis prenatal  (8).  
 
• Hidronefrosis transitória: 41-88% 
• Estenosis pieloureteral: 10-30% 
• RVU: 10-20% 
• Estenosis ureterovesical/megauréter: 5-10% 
• Riñón multiquístico displásico: 4-6% 
• Válvulas de uretra posterior (VUP): 1-2% 












El diagnóstico de la hidronefrosis gracias al avance de las nuevas tecnologías se 
produce durante el embarazo en un alto porcentaje. Se ha observado que los 
diagnosticados en el primer trimestre son más propensos a tener un mal resultado. Sin 
embargo, la mayoría de los estudios relacionados con el diagnóstico precoz son 
sesgados, revisiones retrospectivas que funcionan al revés y carecen de cualquier 
perspectiva de la incidencia o del alcance verdadero del diagnóstico precoz.  En 
comparación, los diagnosticados  durante el segundo trimestre del embarazo tienen un 
pronóstico global favorable; la hidronefrosis tiende a resolver o mejorar  
en la mayoría (aproximadamente el 80%), y muy pocos necesitarán intervención 
quirúrgica (<5%) (17, 18). Por otro lado, los diagnosticados en el tercer trimestre 
parecen tener tasas más altas de patología confirmada después del nacimiento, que 
incluso puedan requerir intervención quirúrgica (19).  
 
Además del DAP de la pelvis renal, durante el periodo neonatal se deben valorar la 
morfología renoureteral y vesical, así como el líquido amniótico y las patologías 
asociadas, dado que estás nos podrían indicar de la presencia de signos de alarma en la 
valoración urológica del futuro neonato. El oligohidramnios parece ser uno de los 
factores predictivos más importantes de la patología postnatal. En los pacientes con 
hidronefrosis antenatal (HNAN) (DAP >5 mm), los análisis multivariantes han 
identificado el oligohidramnios y la mega vejiga como factores predictivos de 
obstrucción uretral, y el oligohidramnios solo como predictivo de insuficiencia renal 
crónica o muerte(20). 
 
El oligohidramnios, la uretra posterior dilatada (signo clave), la HNAN, la vejiga de 
paredes gruesas y el aumento de la ecogenicidad renal son signos preocupantes, 
sugestivos de una obstrucción severa del tracto urinario inferior, que indican la 
necesidad de asesoramiento para valorar una posible intervención fetal, adelantar el 
parto, o intervención en el periodo neonatal (21). 
 
 




1.3.2.- Periodo Postnatal: 
 
1.3.2.1.- Pruebas diagnostica: 
               
- Ecografía Renal:  
 
Es la técnica de imagen más comúnmente utilizada para monitorizar el tracto 
urinario en la población pediátrica. Su facilidad de uso y la ausencia de radiación 
hacen que sea un excelente instrumento para seguir la dilatación renal que se 
identifica tanto prenatalmente y después del nacimiento. Sin embargo, el estado 
de hidratación, llenado de la vejiga y la habilidad del operador han demostrado 
influir en el valor predictivo de esta prueba (17). 
 
El primer estudio ecográfico posnatal en un niño con hidronefrosis unilateral y 
riñón contralateral normal debe hacerse después del periodo de oliguria del 
recién nacido a partir del tercer día de vida. En los niños con hidronefrosis 
bilateral, con riñón único dilatado o con sospecha de problemas de vaciado 
vesical, es preferible hacer el estudio ecográfico previamente(22). 
 
Los resultados de la ecografía tienen un valor relativo como indicadores de 
tratamiento quirúrgico. El aumento de la ecogenicidad no se correlaciona con el 
diagnóstico de RVU, estenosis pieloureteral (EPU) u obstrucción ureteral, pero 
sí con la existencia de VUP. Por el contrario, el hallazgo de adelgazamiento del 
parénquima sí se correlaciona con el diagnóstico de RVU o EPU. El 
engrosamiento de la pared vesical también está asociado a las VUP. El 
adelgazamiento del parénquima no se correlaciona con la función renal. Así 
mismo es importante la imagen de la vejiga urinaria así como el sistema urinario 
superior durante la exploración(12, 17). 
 
- Cisto-uretrografía miccional seriada (CUMS) / Cistografía Isotópica:  
 
En general se recomienda que se realice una CUMS cuando la anatomía del 
tracto urinario inferior tiene que ser visualizado (por ejemplo, diagnóstico de 
VUP, divertículo vesical, ureteroceles). En contraste, una cistografía 




radionúclido es recomendado para la vigilancia del RVU o el diagnóstico del 
RVU en hermanos debido al menor grado de exposición a la radiación (23). Sin 
embargo, la utilización de esta prueba está en constante valoración dado que no 
está claro que el diagnóstico y el tratamiento de los niños con RVU tenga un 
beneficio evidente (12). 
 
- Renograma Diurético:  
 
El renograma se lleva a cabo tras el periodo neonatal, y los resultados dependen 
de diversos factores, como el estado de hidratación, el drenaje distal y la 
madurez renal. Una función renal diferencial menor del 40%, con drenaje renal 
alterado (como señalaría un tiempo medio [T½] >20 min) o un empeoramiento 
de la función renal es indicación de pieloplastia en niños en observación por 
sospecha de EPU (24). En los pacientes con una hidronefrosis bilateral severa, la 
dificultad para valorar la obstrucción es mayor. En estos casos, la función renal 
diferencial no es un indicador preciso de la función renal global, debido a la 
ausencia de un riñón contralateral normal con el cual comparar el grado de 
hidronefrosis del riñón. En este caso, la unidad renal con peor función es la que 
debe ser operada(12). 
 
Los radiofármacos utilizados para el renograma diurético son Tc-MAG3 y Tc-
DTPA. Tc-MAG3 se une en el 90% a las proteínas del plasma y se borra 
principalmente por secreción tubular.  Además de definir el parénquima y el 
sistema recolector,  también proporciona una excelente cuantificación funcional.  
Estas cualidades y el hecho de que requiere dosis de radiación más bajas que 
otros radiofármacos, hace que sea el agente de elección para evaluar  el drenaje 
y la función renal. En contraste, Tc-DTPA tiene poca unión a proteínas 
plasmáticas y se elimina casi exclusivamente por filtración glomerular. Se filtra 
rápidamente en la orina y por lo tanto proporciona una excelente visualización 
del sistema pelvicalicial, uréter y de la vejiga, pero puede no ser retenido en el 
parénquima renal el tiempo suficiente para una buena visualización de anomalías 
del parénquima. Puesto que Tc-DTPA se basa principalmente en la filtración 
glomerular, los resultados son subóptimos en niños con riñones inmaduros y  




una tasa de filtración glomerular baja (TFG) o en pacientes con función renal 
comprometida(17). 
 
- Gammagrafía Renal (Tc-DMSA):  
 
Tc-DMSA es único entre los otros radiofármacos de uso común, se une 
firmemente a las células tubulares renales y sólo una pequeña cantidad es 
excretado en la orina. Por lo tanto, permite una excelente visualización del 
parénquima renal y se utiliza principalmente para la evaluación de las lesiones 
corticales tales como cicatrices que se producen como un resultado de 
pielonefritis o para la evaluación de la función renal y la displasia renal. Sin 
embargo, debido al largo tiempo medio biológico, se entrega al paciente del 
estudio una dosis de radiación total más alta (17). 
 
- Uroresonancia Magnética (URM): 
 
Es una modalidad de imagen, que ofrece las ventajas de proporcionar una 
evaluación funcional y un detalle anatómica superior sin exposición a la 
radiación.  
 
Lamentablemente, el nivel de evidencia científica a favor del uso de URM para 
la evaluación de hidronefrosis prenatal es bastante pobre. Son pocos los estudios 
controlados disponibles para la evaluación de hidronefrosis (25). Además, las 
cuestiones como el coste, disponibilidad de software y tecnología apropiada, y la 
necesidad de sedación o anestesia en la mayoría de los pacientes limita 
significativamente la aplicación generalizada de esta modalidad de imagen. 
 
1.3.2.2.- Manejo:  
       
 La evaluación inicial postnatal de hidronefrosis fetal depende en parte del grado de 
hidronefrosis visto durante la evaluación fetal.  
 
Un estudio retrospectivo de casi 8.000 neonatos mostraron que incluso en una población 
de bajo riesgo (DAP de pelvis renal fetal de 5 mm) se encontró que la mayoría aumento 




en el grado de hidronefrosis, mientras que algunos tenían una condición no progresiva 
(26).  Actualmente, no existen características distintivas que diferencian cuál de estos 
niños desarrollarán una  progresiva evidencia de obstrucción en el posterior seguimiento 
postnatal.  
 
Una de las distinciones más importantes en la evaluación de estos niños es determinar 
qué pacientes se benefician de la cirugía. Esta distinción es importante, ya que la 
innecesaria intervención expone a los pacientes a la morbilidad  de la cirugía, mientras 
que la observación inapropiada coloca pacientes en riesgo de infección y  pérdida del 
parénquima renal, independientemente, excepto en los casos más graves, la mayoría de 
los urólogos inicialmente siguen los riñones hidronefróticos con una serie de exámenes 
radiológicos.  
 
El grado de hidronefrosis se utiliza para ayudar en la toma decisiones con respecto a la 
proyección de imagen de diagnóstico y tratamiento, y, además, proporciona una 
información pronostica. 
 
Para hidronefrosis fetal unilateral con una unidad renal contralateral normal, la 
evaluación postnatal debe comenzar dentro de la primera semana de vida con una 
ecografía renal. Los pacientes con un aumento del riesgo de infección del tracto urinario 
(por ejemplo, las niñas, los niños no circuncidados, hidronefrosis prenatal moderada a 
grave, RVU familiar, UHN) deben ser colocados bajo profilaxis antibiótica hasta que se 
realice la evaluación y decisión de manejo en concordancia con la familia (12, 27). Para 
hidronefrosis bilaterales e hidronefrosis en los riñones solitarios o en pacientes con 
sospecha de obstrucción del tracto urinario inferior, se sugiere una evaluación postnatal 
temprana, normalmente, esto se produce en el ingreso hospitalario post parto antes del 
alta del recién nacido (28). En la figura 1 se evidencia el algoritmo de tratamiento y 















1.3.2.3.- Tratamiento quirúrgico: 
 
Los recién nacidos en los que se sospeche la presencia de válvulas posteriores de uretra 
(VPU) requieren un cateterismo uretral temprano, y una  corrección de la anomalía 
mediante la ablación de las válvulas uretrales. Los resultados a largo plazo de las 
válvulas uretrales posteriores prenatalmente detectadas, confirman que la ablación de la 
válvula a tiempo puede ser considerada como el tratamiento primario en la mayoría de 
los pacientes (29). Se cree que el potencial para la recuperación de la función renal está 
en los pacientes en los que se realiza una intervención temprana y por tanto una 
detección temprana de las VPU. El cribado y la detección de estos pacientes 
prenatalmente podría desempeñar un papel importante en la protección del tracto 
superior y la reducción de la incidencia de la enfermedad renal crónica (30). 





Para sentar la indicación quirúrgica en caso de hidronefrosis del tracto superior 
únicamente  en la que se sospecha una EPU se valorarán los siguientes datos: 
              
                                 • Porcentaje de función renal en el RND. 
                                 • Grado de dilatación en la ecografía. 
                                 • Grosor del parénquima en la ecografía. 
                                 • Morfología de la curva del RND. 
                                 • Ecogenicidad. 
                                 • T½ de eliminación del radiofármaco en el RND. 
 
Ninguno de los datos que nos ofrece la ecografía o el renograma es determinante. La 
pérdida de función en sucesivos renogramas quizá sea lo más importante. Una función 
estable, aunque esté reducida, sólo es indicación de mantener un tratamiento 
conservador y realizar seguimiento (31).  
 
El aumento de la hidronefrosis y una curva de drenaje obstructiva  también se han usado 
como signos de deterioro renal y, por tanto, de indicación quirúrgica. El tipo de curva 
del renograma, como dato único para tener en cuenta, es cada vez menos valorado para 
tomar una decisión. Evidentemente, la indicación cambia si aparecen síntomas clínicos: 
la aparición de dolor (normalmente en niños mayores) o ITU son indicaciones 
quirúrgicas (12). 
 
Cuando la ecografía prenatal  muestra hidroureteronefrosis y  la CUMS postnatal no 
muestra reflujo, el diagnóstico es casi siempre  un megauréter obstruido.  Aunque esto 
puede ser reparado quirúrgicamente con una alta tasa de éxito, los estudios han 
demostrado que la mayoría de estos casos se resolverá o estabilizara de forma 
espontánea; por lo tanto, un período de observación es más apropiado [17]. Debido a 
que existe un alto tasa de infección en estos pacientes, la antibiótico profilaxis se debe 
iniciar de forma temprana. El seguimiento es con ecografías periódicas y si la UHN es 
estable o mejora, se continúa la observación, en caso contrario se puede decidir por el 
tratamiento quirúrgico.(8, 32). 
 




EL Reflujo vesico ureteral (RVU) se considera que es una anormalidad significativa en 
algunas grandes series neonatales. En países donde la práctica de la circuncisión es 
común, se plantea la cuestión de la relevancia clínica de hacer el diagnóstico del RVU 
en un niño recién nacido con bajo riesgo de infección de orina (ITU). La mayoría de los 
pacientes con RVU e hidronefrosis de bajo grado se puede seguir sin intervención 
quirúrgica. El  RVU de alto grado, sin embargo, puede predecir el daño renal y puede 
permitir un diagnóstico más temprano y la necesidad de atención nefrológica a largo 
plazo. En tales casos, los esfuerzos deben ser dirigidos a reducir el riesgo de infecciones 
del tracto urinario que es donde la cirugía antireflujo pueda tener algún beneficio (33). 
Sin embargo, este es un tema controvertido que necesita estudios multicéntricos,  
randomizados, con resultados a largo plazo.  
 
1.4.- Evolución y seguimiento: 
 
De los estudios realizados se desprende que, al nacer, ha desaparecido un porcentaje 
importante de las ectasias diagnosticadas prenatalmente. Las dilataciones diagnosticadas 
son, en su mayoría, de bajo grado y éstas, además, no suelen asociar patología 
nefrourológica. Se acepta que del total de las dilataciones del tracto urinario 
diagnosticadas prenatalmente, entre un 50-60% son de grado I, un 25-30% de grado II, 
un 7-10% de grado III y un 2-3% de grado IV. De las primeras y de las segundas 
desaparecen durante el primer año de seguimiento el 50 y el 35%, respectivamente, pero 
de los de grado III y IV ninguna desaparece, en el período postnatal (34). 
 
Un total del 36% de pacientes diagnosticados de hidronefrosis prenatal son 
diagnosticados de una patología nefrourológica durante el periodo postnatal. En el 
grupo de pacientes con hidronefrosis leve el 11.9%, en el grupo de los leve- moderado 
el 39.0 %, en el grupo de los moderados el 45.1%, en el grupo de los de hidronefrosis 
moderada - severa el 72.1%  y en el grupo de las hidronefrosis severa el 88.3% (1).  
 
Tener en cuenta determinados datos también aportará información pronostica en cada 
caso: si la afección renal es bilateral o unilateral, el momento de aparición de la ectasia 
intraútero, su evolución en el tiempo y el sexo del feto son algunos de los factores que 
nos orientarán acerca de la gravedad de la ectasia. 
 




Se considera necesaria una estrecha vigilancia durante los primeros 2 años, para evitar 
la pérdida de función renal. En un estudio de seguimiento a largo plazo, Chertin B. et al. 
(35) demostraron que en la mayoría de los niños con hidronefrosis diagnosticada 
prenatalmente, la pieloplastia es necesaria durante los primeros 4 años de vida. Después 
de una mejoría de la hidronefrosis, a veces se presenta un empeoramiento con síntomas 




































Los objetivos de este estudio es valorar y determinar predictores en la evolución y 
comportamiento postnatal de pacientes diagnosticados de hidronefrosis congénita que 
han sido referidos a la consulta de urología pediátrica del Hospital Infantil Miguel 
Servet, los objetivos específicos se detallan a continuación:    
- Determinar predictores independientes prenatales y postnatales de resolución 
espontanea de la hidronefrosis prenatal. 
- Determinar predictores independientes prenatales y postnatales de necesidad de 
intervención quirúrgica en pacientes diagnosticados de hidronefrosis prenatal. 
- Determinar predictores independientes postnatales de mala evolución clínica y 

























3.- MATERIAL Y MÉTODOS: 
Se realiza un estudio analítico, descriptivo, en el que se revisaron retrospectivamente las 
historias clínicas de los pacientes diagnosticados de hidronefrosis prenatal que acuden a 
las consultas de urología pediátrica del Hospital Infantil Miguel Servet. Se analizara 
variables prenatales y postnatales.  
Dentro del grupo de variables prenatales tomaremos en cuenta los hallazgos en la 
ecografía prenatal del tercer trimestre gestacional valorando el diámetro anteroposterior 
(DAP) de la pelvis renal, líquido amniótico, lado del riñón afecto, y presencia o no de 
afectación contralateral de la unidad renal en estudio. 
Dentro del grupo de variables postnatales valoraremos la edad gestacional al 
nacimiento, el peso del recién nacido, el DAP de la pelvis renal en la primera ecografía 
que se debe llevar a cabo entre el tercer  y el séptimo día de vida, sin embargo 
consideraremos primera ecografía a la que se realiza por primera vez en el paciente 
previa a cualquier intervención quirúrgica y por debajo de los 30 días de vida. Otra  
variable es el DAP de la pelvis renal en la segunda ecografía que se lleva acabo 
alrededor del mes de vida, consideraremos segunda ecografía la que se realiza posterior 
a la primera ecografía y previa a cualquier intervención quirúrgica hasta dentro de los 
120 días de vida. Se tomara en cuenta la presencia o no de patología nefrourológica que 
sea la causante de la hidronefrosis, consideramos obstructivas cuando se trate de una 
EPU, VUP, ureterocele o estenosis de la unión vesicoureteral, no obstructivas cuando se 
trate de RVU, megauréter refluyente o megauréter no obstructivo no refluyente. Como 
ultima variable se tomara en cuenta la presencia o no de duplicidad en la unidad renal 
evaluada.  
Con el fin de determinar si alguna de estas variables y que valor de las mismas puede 
predecir tanto la resolución espontanea, la necesidad de cirugía y la mala evolución, 
compararemos todas estas variables entre el grupo que presento HN prenatal con 
resolución espontánea y el grupo que no; entre el grupo que requirió cirugía y el grupo 
que no; y por ultimo compararemos el grupo que tuvo una mala evolución versus el 
grupo de buena evolución. Consideramos que se ha producido una resolución 
espontanea cuando se encuentra un DAP < 10 mm. en dos ecografías consecutivas, no 




presentar otras alteraciones nefrourológicas, no haber sido intervenidas quirúrgicamente 
y tener una función renal normal; considerando mala evolución las unidades 
nefrectomizadas, presencia de insuficiencia renal definida como filtrado glomerular (FG) 
<60 ml/min/1.73 m2, y las unidades renales con disminución de la función renal por 
debajo de 40% en la gammagrafía renal Tc-DMSA o el renograma diurético Tc-MAG3. 
 El análisis estadístico se desarrolló por medio del programa SPSS, considerando la 
prueba de la t de Student para la comparación de datos cuantitativos continuos y la 
prueba de chi-cuadrado para el análisis de variables categóricas. Realizaremos un 
análisis de supervivencia para las variables consideradas como factor de riesgo o factor 
protector, y curvas de ROC para valorar las medidas de DAP de la pelvis renal 
adecuadas para la predicción del resultado sea cirugía, resolución espontanea o mala 


















4.- HIPÓTESIS DEL TRABAJO. 
Se han considerado las siguientes hipótesis de trabajo: 
 
- A mayor DAP de la pelvis renal en la ecografía prenatal, y en las dos primeras 
ecografías postnatales, la probabilidad de cirugía y de mala evolución son 
mayores en las unidades renales en estudio, y es menor la probabilidad de 
resolución espontanea de la hidronefrosis. 
 
- La presencia de prematuridad, bajo peso al nacer, oligoamnios y de anomalías 
nefrourológicas aumentan el riesgo de cirugía y mala evolución y disminuyen la 


























5.- RESULTADOS.  
 
5.1.- Análisis Descriptivo de la Muestra:   
 
Se incluyeron en este estudio 218 pacientes diagnosticados prenatalmente de 
hidronefrosis renal por ecografía prenatal y que acudieron a la consulta de urología 
pediátrica del Hospital infantil Miguel Servet. Se evidenció que los pacientes eran 
procedentes de las Comunidades autónomas de Aragón y La Rioja. Del total de 
pacientes 154 (70,64%) pertenecían a varones y 64 (29.36%) a mujeres (ver grafico1), 
un total de 75 (34,4%) pacientes son portadores de hidronefrosis bilateral,  analizamos 
un total de 293 unidades renales (UR).   
 
Grafico 1: Distribucion por Sexo de los pascientes afectos de HN prenatal.  
 
La edad gestacional (EG) media al nacimiento en paciemtes portadores de HN prenatal, 
fue de 38,45 ± 1,76 semanas (rango de 32- 42). En 22 (12,0 %) la EG de los pacientes 
portadores era entre 32 y 36 semanas, la mayor parte de los pacientes afectos 160  
(87,0%) se concentran entre 37 y 41 semanas de EG, solo 2 (1,1%) nacieron a la semana 
42 de EG y ninguno por debajo de la semana 32 de EG. (ver gráfico 2). 
 
El peso promedio al nacer es de 3200,37 ± 552.99 gr. Solo en un paciente el peso estuvo 
por debajo de 1500 gr., en el intervalo de 1500 a 2499 gr. se encontraron 21 (11,2%), la 
mayoría de los pacientes con hidronefrosis 104 (55.6%) se describieron entre el 
intervalo de 2500 a 3499 gr., a 13 (7,0%) de los pacientes se encontró un peso al 
nacimiento por encima de 4000gr. (ver gráfico 3).  





Grafico 2: Distribución de la EG de los pacientes afectos de hidronefrosis 
prenatal. 
 
Grafico 3 Distribución del peso al nacimiento de los pacientes con HN. 




El lado afecto en la mayoría de UR es el izquierdo 162 (55,3%) en comparación del 
lado derecho 131 (44,7%) (ver gráfico 4), se observó que 143 UR no tienen afectada la 
unidad contralateral en contraste con las 150 restantes que presentan la UR contralateral 
afecta de HN prenatal también. 
 
 
Grafico 4: Lado en el que se encuentra la UR diagnosticada de HN prenatal. 
 
Se tomó en consideración para este análisis la ecografía prenatal del 3er trimestre. La 
media de edad a la que se realizo fue de 29,69 ± 2,9 semanas de embarazo. Durante el 
seguimiento se encontró que solo a 175 (80,3%) pacientes se les realizo la primera 
ecografía, portadores de un total de 237 (80,9%) UR afectas, a una edad media de 5,07 
± 4,6 (rango de 1 a 26 días de vida). La segunda ecografía se realizó a un total de 151 
(69,3%) pacientes con 214 (73%) UR afectas en una edad media de 45,07 ± 25,73 días 
de vida.  
 
Durante el seguimiento de los pacientes con hidronefrosis prenatal se evidencio que 137 
(47,10%) UR  no tienen una patología nefrourologica que justifique la hidronefrosis, es 
decir, son UR con hidronefrosis simple o transitoria. Se encontró en 98 (32,80%) UR 
una patología obstructiva subyacente (EPU, VPU, estenosis de la unión vesicoureteral, 
ureterocele, etc.) (Ver gráficos 5,6), y 59 (20,1%) UR presentaron una patología 
nefrourológica asociada no obstructiva (RVU, Dolicomegauréter no obstructivo no 




refluyente, etc.) (Ver gráficos 5,6). Se evidencio también que 14% (41 UR)  del total de 
UR afectas presentan duplicidad.  
 
Grafico 5: Patologia nefrourologica asociada a la UR diagnosticada de HN prenatal. 
 
 
Grafico 6: Distribución de las patologías nefrourológicas asociadas a las UR con HN 
prenatal.  
 
Se intervinieron quirúrgicamente 147 (50,2%) UR, en las que se realizaron plastias 
pieloureterales, dilataciones de estenosis de la unión uretero-vesical y pieloureteral, 
resección de válvulas uretrales posteriores y ureteroceles, así como cirugía antireflujo, y 
heminefrectomias entre otras. La media de edad a la que se intervinieron fue de 1,20 




±1,46 años de edad (rango desde 7 días de vida hasta los 7,37 años de edad). Del total 
de UR intervenidas el 61,2% (90) de estas se intervinieron durante el primer año de vida 
de los pacientes portadores y solo 5,4% (8) de las UR fueron intervenidas a una edad 
mayor que 4 años. (ver gráfico 7).   
 
 
Grafico 7: Distribucion por edad de intervencion quirurgica de las UR diagnosticadas 
con HN prenatal operadas. 
 
Además se encontró resolución espontanea de la hidronefrosis en 65 (29,8%) pacientes 
con un total de 76 (25,9%) UR a una media de edad de 2,54 ± 2,99 años (rango desde 1 
día de vida hasta los 13,25 años de edad), la gran mayoría de estos por debajo de los 5 
años de edad hasta el 85.5% y solo 2 (2,6%) UR después de los 10 años. Se 
consideraron como mala evolución a 76 (25,9%) UR del total de nuestra serie, en una 
media de seguimiento de los paciente de 4,68 ± 3,19 años (rango desde 42 días de vida 












Grafico 8: Comparacion de la edad de cirugia y resolucion espontanea de las UR 
afectas de hidronefrosis prenatal.  
 
 
5.2.- Analisis de factores para cirugia. 
 
Se realizo un analisis estadistico de las diferentes variables recojidas tanto en el grupo 
de pacientes operado y no operados como en las UR operadas y no. Dentro de las 
variables recojidas encontramos diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) 
entre las medias de la EG al nacimiento del grupo de pacientes operados 38,04±1,89  
semanas y los no operados 38,95±1,43 semanas (p<0,05); asi como en el peso al nacer 
3102,05±570,78 vs 3331,89±502,22 gr. respectivamente(p<0,05).  No se encontraron 
diferencias estadisticamente significativas entre el sexo, ni en la presencia de 
alteraciones en el volumen del liquido amniotico con respecto de los pacientes operados 








        Tabla 1: Comparacion de variables de pacientes operadas. 
 Cirugía Valor p OR 
(IC 95%) Si No 
Sexo: (%)                       Hombre 







EG (Semanas):              <37sem. 








Peso al nacer (gramos): ≤ 2499gr. 








Alteración Liq. Amniótico: (%) No 







EG: Edad gestacional, N: número de muestra, Liq.: Líquido,sem.: semanas, gr.: gramos, OR: OddsRatio, 
           IC: Intervalo de confianza. 
 
 
Al analizar las UR intervenidas 147(50,2%) y las no intervenidas 146(49,8%) 
encontramos que 33(22,4%)  de las UR intervenidas quirurgicamente tienen duplicidad, 
y que la presencia de este factor es estadisticamente significativo (p<0,05) en el grupo 
de UR operadas. La presencia de una patologia nefrourologica subyacente es tambien 
un factor estadisticamente significativo (p<0,05) en el grupo de UR operadas un total de 
133(90,5%) en comparacion de 22(15,1%) de UR dentro del grupo de no operadas. Se 
encontro tambien diferencias (p<0,05) en las medias de DAP de la pelvis renal de las 
tres ecografias tomadas en cuenta para este estudio. En la ecografia prenatal la media de 
DAP de la pelvis renal en el grupo de UR no operados fue de 12,01mm.±4,85 vs 
15,80mm.±6,57 en el grupo de UR operadas,  en la primera ecografía postnatal fue de 
13,37mm.±8,53 en las no operadas vs 20,93mm.±12,14 en las operadas, en la segunda 
ecografía postnatal fue de 14,45mm.±10,22 vs 20,63mm.±10,54 respectivamente. No se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas en el lado ni en la lateralidad, es 
decir, si la UR afectada era única o también se encontraba afectada su par contralateral. 
Se encuentra como factores de riesgo la presencia de duplicidad y de patología 
nefrourológica asociada en las UR con HN. (ver tabla 2). 
 




           Tabla 2: Comparacion de variables de UR operadas. 
 Cirugía Valor p OR 
(IC 95%) Si No 
Lado: (%)                         Dcho 







Duplicidad: (%)                No 








Lateralidad: (%)               Unilateral 







Patología Asociada: (%) No 








DAP prenatal (mm.) 
(N:140) 
15,80±6,57 12,01±4,85 0,000 
 
DAP 1era Eco. (mm.) 
(N:195) 
20,93±12,14 13,37±8,53 0,000 
 
DAP 2da Eco. (mm.) 
(N:182) 
20,63±10,54 14,45±10,22 0,000 
 
Dcho: derecho, Izdo: izquierdo, DAP: diámetro antero posterior, mm.: milímetros,   Eco.: ecografía, N: número de 
muestra. 
 
5.2.1.- Análisis de Supervivencia. 
 
En la segunda parte del análisis evaluamos las variables con diferencias 
estadísticamente significativas, encontrando que tanto la prematuridad (<37semanas), 
como el bajo peso (≤ 2499gr.) al nacer tienen un menor supervivencia para la cirugía, 
las curvas de supervivencia presentan diferencias estadísticamente significativas según 
el test de LogRank (p<0,05) (ver tabla 3, gráficos 9). 
 
Tabla 3. Edad media de supervivencia hasta la cirugía según peso y EG al nacer por 
paciente. 



















Valor pª: 0,022 0,032 
         N:numero, gr: gramos, sem: semana, ª:LogRank test.  






        Grafico 9: Curvas de supervivencia peso al nacer y EG. 
 
 
Cuando analizamos las variables relacionadas a las UR operadas que tuvieron 
diferencias estadísticamente significativas  con las UR no operadas, encontramos que la 
presencia de duplicidad y de una patología nefrourológica subyacente en la UR se 
acompañan de una menor tiempo de supervivencia hasta la cirugía (p<0,05) (ver tabla4, 
grafico 10), cuando dividimos la patología subyacente se evidencio en las curvas de 
supervivencia un menor tiempo medio sin cirugía para las unidades renales con 
patología obstructiva (1,25±0,20;IC 95% 0,85-1,65años) que para las no obstructivas 
(4,77±0,74;IC 95% 3,31-6,24años) (p=0,000) (ver gráfico 11). 
        
 
         Tabla 4. Edad media de supervivencia hasta la cirugía según duplicidad y         





No Si No Si 










ªValor p: 0,000 0,000 
        N:numero, gr: gramos, sem: semana, ª:LogRank test. 











Grafico 11: Curvas de supervivencia por patología asociada a UR.   
 




5.2.2.- Análisis Curvas COR. 
 
Al analizar el DAP  de la pelvis renal presente en la ecografía prenatal se verifica que el 
área debajo de la curva COR es de 0,65 ± 0,06; p=0,035; IC 95%  0,58-0,72 ; en el caso 
de la primera ecografía  el área por debajo de la curva es de 0,82 ± 0,04; p=0,000; IC 
95%  0,72-0,91; y en la segunda ecografía el área por debajo de la curva es de 0,71 ± 
0,06; p=0,003; IC 95%  0,59-0,84 confirmando así que el DAP de la pelvis en las tres 
ecografías es un parámetro predictor de cirugía.  Encontramos que 12,50mm de DAP de 
pelvis renal en la ecografía prenatal del tercer trimestre predice la cirugía con una 
sensibilidad del 58% y una especificidad del 64%;  14,60 mm de DAP de pelvis renal en 
la primera ecografía postnatal predice la cirugía con una sensibilidad del 83% y una 
especificidad del 73%; y 16,50mm de DAP de pelvis renal en la segunda ecografía 
postnatal predice la cirugía con una sensibilidad del 66% y una especificidad del 66% 




Grafico 11: Curvas COR para DAP de la pelvis renal en las diferentes 
ecografias. 





5.3.- Analisis de factores para resolucion espontanea. 
 
En el caso de la resolución espontanea de la HN prenatal, encontramos que el sexo, la 
media de EG para los pacientes sin resolución espontánea (38,28±1,84 semanas) y  
para los pacientes con resolución espontanea (38,82±1,52 semanas), así como la media 
de peso al nacer (3199,62 ± 570,62 vs 3202,11 ± 515,37 gramos) respectivamente, no 
presentan diferencias estadísticamente significativas. Sin embargo, se evidencio que el 
total de pacientes con resolución espontanea 65(100%) no presentaron alteraciones en 
el volumen del líquido amniótico (p<0,05) siendo este un factor de riesgo para la no 




Tabla 5: Comparacion de variables de pacientes con resolucion espontanea de HN     
prenatal. 
 Resolución Espontanea Valor p OR 
(IC 95%) Si No 
Sexo: (%)                       Hombre 







EG (Semanas):              <37sem. 







Peso al nacer (gramos): ≤ 2499gr. 







Alteración Liq. Amniótico: (%) No 












Cuando analizamos por UR, encontramos diferencias estadísticamente significativas 
(p<0,05) en la proporción de duplicidad presente en las UR con resolución espontanea, 
solo en 3(3,9%) UR que presentaron resolución espontanea existe duplicidad en 
comparación de 73 (96,1%) UR con resolución espontanea que no tienen duplicidad. Se 
evidencio patología asociada subyacente en 147(67,7%) de las UR sin resolución 
espontanea, en comparación de las 8(10.5%) UR con resolución espontanea (p<0,05). 
Otro factor en el que se encontró diferencias estadísticamente significativas fue la 




lateralidad, encontrando que en 51(67,1%) de las UR con resolución espontanea la UR 
contralateral estaba afecta de HN prenatal, en comparación de 99 (45,6%) de las UR con 
afectación contralateral que no presentaron resolución espontanea (p<0,05). El DAP 
medio de la pelvis renal descrito en la ecografía prenatal, la primera ecografía y la 
segunda ecografía fue menor en las UR con resolución espontanea que en las UR sin 
resolución; 10,28±4,38mm. vs 15,47±5,86mm., 10,09±7,44mm. vs 19,23±11,02mm., y 
10,55±8,01mm. vs 19,96±10,61mm. respectivamente (p<0,05) (ver tabla 6).  
    
 
 
Tabla 6: Comparacion de variables de UR con resolucion espontanea de HN prenatal. 






Lado: (%)                         Dcho 







Duplicidad: (%)                No 








Lateralidad: (%)               Unilateral 








Patología Asociada: (%) No 








DAP prenatal (mm.) 
(N:140) 
10,28±4,38 15,47±5,86 0,000 
 
DAP 1era Eco. (mm.) 
(N:195) 
10,09±7,44 19,23±11,02 0,000 
 
DAP 2da Eco. (mm.) 
(N:182) 
10,55±8,01 19,96±10,61 0,000 
 














5.3.1.- Análisis de Supervivencia. 
 
En la segunda parte del análisis de los factores predictivo de resolución espontanea se 
ve claramente una gran diferencia en las curvas de supervivencia entre los pacientes con 




Grafico 12: Curvas de supervivencia para resolución espontanea ante las alteraciones de 
volumen de líquido amniótico. 
 
 
Cuando se analiza la resolución espontanea por UR encontramos una supervivencia 
media menor para las UR con duplicidad y las que presentan la UR contralateral afecta  
(ver tabla 7). En el caso de la presencia  de  patología  nefrourológica  subyacente  en  la 
UR la media de supervivencia es mayor que en el caso de no presentan dicha patología 
lo cual se expresa en la curvas de supervivencia (grafico13, 14). 
 






Tabla 7: Edad media de supervivencia hasta la cirugía según duplicidad, lateralidad y 

























ªValor p: 0,012 0,005 0,000 








Grafico 13: Curvas de supervivencia duplicidad y lateralidad en resolución espontanea. 











5.3.2.- Análisis Curvas COR. 
 
Mediante el análisis de las Curvas COR podemos confirmar que son parámetros fiables 
para la predicción de resolución espontanea el DAP de las tres ecografías. El área bajo 
la curva es de 0,80 ± 0,05; p=0,000; IC 95%  0,68-0,91 para la ecografía prenatal; 
0,91±0,03 p=0,000; IC 95% 0,84-0,98 para la primera ecografía postnatal; y de 0,80 ± 
0,05; p=0,000; IC 95%  0,68-0,91 para la segunda ecografía postnatal.  Encontramos 
que 10,50 mm. de DAP de pelvis renal en la ecografía prenatal predice la resolución 
espontanea con una sensibilidad del 68% y una especificidad del 81%;  11,35 mm de 
DAP de pelvis renal en la primera ecografía con una sensibilidad del 84% y una 
especificidad del 81%;  y 13,50mm de DAP en la segunda ecografía con una 
sensibilidad del 68% y una especificidad del 81% (ver gráfico 15). 






Grafico 15: Curvas ROC para DAP de la pelvis renal en las diferentes ecografias. 
 
 
5.4.- Analisis de factores de  mala evolucion.  
 
En el analisis de las variables de los pacientes que tubieron una mala evolucion, se 
encontro que 8(11,3%) de estos presentaron una alteracion en el volumen de liquido 
amniotico en comparacion con los 4(2,7%) del grupo de pacientes que no tuvieron una 
mala evolucion (p<0,05). El resto de variables (sexo, EG media, peso medio al nacer) 
no presentan diferencias estadisticamente significativas (ver tabla 8). 
    
Al analizar por UR, se encontro que las UR con mala evolucion presentaron un indice 
mayor de patologia asociada subyacente y cirugia (p<0,05), siendo estos, factores de 
riesgo para mala evolucion. No se encontro diferencias estadisticamente significativas 
entre las medias de las DAP de la pelvis renal de las tres ecografias (ver tabla 9). 
 




       Tabla 8: Comparacion de variables de pacientes con mala evolucion. 
 Mala Evolución Valor p OR 
(IC 95%) Si No 
Sexo: (%)                       Hombre 







EG (Semanas):              <37sem. 







Peso al nacer (gramos): ≤ 2499gr. 







Alteración Liq. Amniótico: (%) No 
(N:218)                                          Si 
63(88,7) 
   8(11,3) 
143(97.3) 




        EG: Edad gestacional, N: número de muestra, Liq.: Liquido. 
            
                  Tabla 9: Comparacion de variables de UR con mala evolucion. 
 Mala Evolución Valor p OR 
(IC 95%) Si No 
Lado: (%)                         Dcho 







Duplicidad: (%)                No 







Lateralidad: (%)               Unilateral 







Patología Asociada: (%) No 








Cirugía: (%)                      No 








Edad Cirugía (años) 
(N:147) 
1,26±1,60 1,16±1,38 0,696 
 
DAP prenatal (mm.) 
(N:140) 
14,44±5,07 13,37±6,10 0,400 
 
DAP 1era Eco. (mm.) 
(N:195) 
19,23±8,93 15,96±11,42 0,074 
 
DAP 2da Eco. (mm.) 
(N:182) 
18,26±8,36 17,03±11,30 0,546 
 
Dcho: derecho, Izdo: izquierdo, DAP: diámetro antero posterior,   mm.: milímetros,   Eco.: ecografía, N: número de           
muestra. OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de confianza. 
 
 




5.4.1.- Análisis de Supervivencia. 
 
Según el análisis de curvas de supervivencia encontramos que la edad media de 
supervivencia sin mala evolución es mayor en pacientes que no presentan alteraciones 
del volumen del líquido amniótico (8,71±0,49;IC 95% 7,73-9,68 años) en comparación 
de la edad media (6,82±2,37; IC 95% 2,18-11,47 años) de los que presentan alteraciones 
del volumen de líquido amniótico. Existen diferencias estadísticamente significativas 





Grafico 16: Curvas de supervivencia para mala evolución ante las alteraciones de 
volumen de líquido amniótico. 
 
Cuando analizamos las variables por UR  encontramos diferencias estadísticamente 
significativas entre la curvas de supervivencia de presencia o no de patología 
nefrourológica subyacente (logRank p=0,000) y de intervención quirúrgica o no de la 
UR (LogRank p=0,000)  (ver gráfico 17). Se observó una mayor edad de supervivencia 
sin mala evolución en el grupo de pacientes sin patología subyacente y en UR que no 
han sido intervenidas (ver tabla 10). 
 





           Tabla 10: Edad media de supervivencia hasta mala evolución según cirugía, y   





No Si No Si 
Edad media  
Mala Evolución: 










ªValor p: 0,000 0,000 






Grafico 17: Curvas de supervivencia para mala evolución ante patología nefrourológica 




Para mayor discriminación en la supervivencia con respecto a la patología subyacente, 
analizamos por tipo de patología en la UR, encontrando que el tiempo medio de 
supervivencia hasta mala evolución para la patología no obstructiva es menor 
(5,82±0,79; IC 95% 4,26-7,38 años), en comparación del tiempo medio de la patología 
obstructiva (10,23 ± 0,92; IC 95% 8,41-12,05 años), o en las UR sin patología 
(11,40±0,47; IC 95% 10,46-12,33años), lo cual indica que la supervivencia hasta mala 
evolución es menor en los pacientes con patología no obstructiva (LogRank p=0,000) 
(ver gráfico 18). 
 












5.4.2.- Análisis Curvas COR. 
 
Mediante el análisis de las Curvas COR para el DAP de la pelvis renal, encontramos 
que el único parámetro fiable es el de la primera ecografía postnatal, dado que el área 
debajo de la curva es de 0,73 ± 0,06; p=0,021; IC 95%  0,60-0,85. El resto de curvas en 
las otras ecografías no cumplen con el criterio suficiente como predictores de mala 
evolución.  Encontramos que 15,50 mm. de DAP de pelvis renal en la primera ecografía 
postnatal predice mala evolución con una sensibilidad del 90% y una especificidad del 
64%. (ver gráfico 19). 
 
           


































6.- DISCUSIÓN:  
 
 
La HN prenatal es una entidad en la que se incluye un abanico de patologías causantes 
de la misma, muchas de ellas de resolución quirúrgica, y otras en la que el beneficio de 
la cirugía está más en duda como en el caso del RVU. Estas patologías pueden tener 
mejor o peor pronóstico; incluso también podemos encontrar HN simples con 
resolución espontanea (17). El poder saber cuál de estos niños requerirán cirugía, cuales 
se resolverán espontáneamente e incluso cuales tendrán una mala evolución, 
beneficiaria en la toma de decisiones, en las indicaciones de pruebas complementarias y 
en el seguimiento de estos pacientes.   
 
Este estudio confirma la mayor prevalencia en el sexo masculino de la HN prenatal 
(70,64% vs 29.36%) ya descrito en otros estudios (37). Sin embargo, no se evidencia 
que el sexo influya sobre la cirugía, resolución espontanea o mala evolución en 
comparación de lo evidenciado por Bassanese G et al.(3). Se ha definido a la presencia 
de oligohidramnios en contexto de HN bilateral como factor de mal pronóstico (21, 38), 
incluso como predictor de desarrollo de enfermedad crónica renal (39), según nuestros 
hallazgos las alteraciones del líquido amniótico no es un factor de riesgo para cirugía 
pero si para mala evolución y la presencia de estas alteraciones en el volumen del 
líquido amniótico es un factor de riesgo para no lograr la resolución espontanea.  
 
EL 50,2% de las UR diagnosticadas de HN prenatal se intervinieron quirúrgicamente, 
61,2 % de estas antes del año de edad. Encontramos diferencias entre las medias de EG 
y peso al nacer (p<0,05) entre los pacientes operados y los que no. Encontramos que 
tanto la prematuridad (<37semanas), como el bajo peso (≤ 2499gr.) al nacer tienen un 
menor supervivencia para la cirugía (p<0,05). Consideramos a estos, factores de riesgo 
para intervención quirúrgica en pacientes con HN prenatal. Ambos factores no influyen 
sobre la resolución espontanea o la mala evolución. 
 
El estudio de la HN prenatal se inicia en la ecografía prenatal donde se realiza el 
diagnóstico y se valora la estructura de la UR, siendo el DAP de la pelvis renal uno de 
los parámetros ecográficos en el que se ha demostrado una relación con la evolución 




postnatal (1). El DAP de la pelvis renal en la ecografía prenatal de todos las UR fue ≥ a 
5mm, medida sugerida por otros autores para seguimiento de HN prenatal(40). Al 
analizar el DAP en las tres ecografías encontramos que el más fiable tanto como factor 
predictor de cirugía, de resolución espontánea o de mala evolución es el de la primera 
ecografía postnatal, área bajo la curva de 0,82; 0,91 y 0,73 respectivamente, ecografía 
realizada a una edad media de 5,07 días de vida, en su estudio Passerotti et al. también 
describe la importancia de la información que nos da esta ecografía (41).  
 
El DAP en la ecografía prenatal como valor predictivo para cirugía ha sido objeto de 
estudio en varios trabajos. Al igual que en nuestros resultados, Corteville et al.(13) 
encontró que el DAP > 7 mm. en la ecografía del tercer trimestre predice con una 
sensibilidad del 100% la necesidad de cirugía pero con una muy baja especificidad, sin 
embargo, no se ha llegado a un acuerdo sobre el corte para el DAP que se debe utilizar 
para la predicción de cirugía (42). Dado que el principal objetivo es dar un adecuado 
consejo a los padres y así evitarles la ansiedad que podría llevarnos a tomar decisiones 
apresuradas e inadecuadas, creemos que los cortes a tener en cuenta deben tener una 
sensibilidad y especificidad razonable. En nuestro análisis un DAP de 12,5 mm en la 
ecografía prenatal del tercer trimestre tiene una sensibilidad del 58% y una 
especificidad del 64% (OR 2,89 ;IC 95% 1,65-5,06),  14,60 mm en la primera ecografía 
postnatal una sensibilidad del 83% y una especificidad del 73% (OR 4,68; IC 95% 
2,68-8,19),  y 16,50 mm en la segunda ecografía postnatal predice la cirugía con una 
sensibilidad del 66% y una especificidad del 66% (OR 2,84 ;IC 95% 1,69-4,74). La 
mayoría de estos estudios predictores de cirugía se han centrado en estudiar solo el 
DAP de la pelvis renal o la HN según la clasificación de la SFU (43-47), o a pesar de 
haber incluido otros factores no han encontrado relación con la cirugía. A pesar de ello 
nosotros hemos querido incluir otros factores como el lado de la UR afecta, la presencia 
de duplicidad, la presencia de una patología subyacente y la presencia o no de HN 
contralateral de la UR en estudio, hallando así que son factores de riesgo la duplicidad 
(OR:4,99; IC 95% 2,21-11,23) y la presencia de patología nefrourológica subyacente 
(OR:53,54; IC 95% 26,23-109,27) también descrito por Plevani et al.(47). 
Evidenciamos que existe un menor tiempo de supervivencia hasta la cirugía en los 
pacientes con una patología obstructiva (EPU, VPU, etc.), que en los que tienen 
patología no obstructiva (RVU, etc.). Lo cual va en favor de descartar primero la 




patología obstructiva es decir disminuir la utilización de CUMS en favor del renograma 
diurético excepto en los casos de sospecha de VPU.   
 
En el análisis de resolución espontanea de la HN encontramos que el 25,9% de las UR 
se resolvieron, y que la resolución se dio a una edad media de 2,54 años. Encontramos 
que el DAP de la primera ecografía postnatal es la que tiene el mayor poder predictivo 
(área bajo la curva 0,91), en comparación con la ecografía prenatal del tercer trimestre 
(área bajo la curva 0,80) y para la segunda ecografía postnatal (área bajo la curva 0,80).  
El DAP de 10,50mm. en la ecografía prenatal predice la resolución espontanea con una 
sensibilidad del 68% y una especificidad del 81% (OR: 8,65; IC 95% 4,36-17,15);  
11,35 mm de DAP de pelvis renal en la primera ecografía predice resolución con una 
sensibilidad del 84% y una especificidad del 81% (OR: 4,53; IC 95% 2,49-8,23);  y 
13,50mm. de DAP en la segunda ecografía presenta una sensibilidad del 68% y una 
especificidad del 81% para predecir resolución (OR: 4,35; IC 95% 2,43-7,79). Longpre 
et al. (42) en su análisis multivariable demuestra que un gran DAP en la ecografía 
inicial y un SFU grado 4 se asocian de forma independiente con una menor 
probabilidad de resolución, indica que en pacientes con SFU grado < 4 tienen tres 
veces más probabilidades de alcanzar resolución para cualquier DAP. También 
encontró que una DAP < 1.93 cm tiene un valor predictivo positivo del 83% para la 
resolución, hallazgos compatibles con los descritos por Rosendahl et al.(48). Según 
nuestros hallazgos debemos tener en cuenta que la presencia de patología 
nefrourológica subyacente y la duplicidad son factores de riesgo para la no resolución 
espontanea, en contraste a las URs que presentan HN en la UR contralateral que es un 
factor de protección contra la no resolución. Se vio que el tiempo de supervivencia 
medio hasta la resolución es menor en pacientes con duplicidad, con afectación 
contralateral y sin patología nefrourológica.  
 
En estudios previos se ha descrito la proporción de presencia de enfermedad renal 
crónica en el 6% de los pacientes con malformaciones urológicas congénitas (49). Dado 
estos antecedentes decidimos incluir en nuestro estudio la valoración de factores de 
riesgo y predictivos de mala evolución. Encontramos que 76 (25,9%) URs del total de 
nuestra serie las clasificamos en el grupo de mala evolución (hipofunción renal, 
nefrectomizado e insuficiencia renal crónica), a diferencia de Quirino et al. (49) en 
nuestra serie encontramos insuficiencia renal crónica en 2,29% del total de pacientes, 




probablemente explicado por el menor tiempo medio de seguimiento 4,68 años. Según 
nuestros hallazgos la patología nefrourológica subyacente en las UR con hidronefrosis 
de diagnóstico prenatal es un factor de riego para desarrollar una mala evolución. Se 
evidencio que la patología no obstructiva (RVU, etc.) tiene un menor tiempo medio de 
supervivencia para desarrollar mala evolución, probablemente relacionados con el ya 
conocido daño renal asociado al RVU(50). En segundo lugar encontramos que las UR 
intervenidas quirúrgicamente tienen una mayor probabilidad de tener una mala 
evolución, no encontramos diferencias en la media de edad a la que fueron intervenidas 
las UR con y sin mala evolución. Al valorar el DAP medio de las pelvis en la ecografía 
prenatal y en las postnatales no encontramos diferencias, sin embargo encontramos que 
la primera ecografía postnatal tiene una área bajo la curva de 0,73 siendo el único DAP 
que podríamos tener en cuenta para tratar de predecir mala evolución, proponiendo 
15,50 mm con una sensibilidad del 90% y una especificidad del 64% para predecir 
mala evolución en nuestra serie. 
 
Considerando todas estas variables, se podrían predecir con mayor certeza tanto la 
cirugía y evolución de los pacientes con HN de diagnóstico prenatal y así poder dar una 
mejor información a los familiares. Sin embargo, tenemos que tener en cuenta las 





















7.- CONCLUSIONES.  
 
Dado los hallazgos de nuestro estudio concluimos que a mayor DAP en la pelvis renal 
en la ecografía prenatal así como en la primera y segunda ecografía postnatal, las 
probabilidades de cirugía y de no resolución espontanea son mayores. También 
encontramos que la primera ecografía postnatal es la más fiable para predecir la 
evolución en UR con hidronefrosis. Incluso esta primera ecografía postnatal se puede 
utilizar como predictor de mala evolución. 
 
Existen otros factores a tomar en cuenta para predecir la cirugía como son la 
prematuridad, el bajo peso al nacer, la duplicidad y la patología nefrourológica 
subyacente. Para predecir la resolución espontánea, factores como las alteraciones en el 
volumen del líquido amniótico, la duplicidad, la lateralidad y la presencia de patología 
nefrourológica asociada. Y para predecir mala evolución,  las alteraciones del volumen 























8.- LIMITACIONES DEL ESTUDIO. 
 
En primer lugar, la población de pacientes en quienes se realizó este análisis es de un 
centro de referencia terciario. Es probable que muchos niños con HN prenatal leve no 
fueran remitidos para su evaluación. 
 
Al ser este un estudio retrospectivo y al haber cambiado durante el tiempo los 
protocolos de seguimiento en estos pacientes no todos los pacientes tenían completos 
los datos registrados en este estudio.  
 
El sistema de clasificación utilizado para la determinación del grado de hidronefrosis y 
la definición de los parámetros son subjetiva y observador dependiente por lo tanto 
pueden afectar a la  resultados. 
 
Nuestro estudio no identificó valor predictivo adicional para otros factores tales como el 
grosor del parénquima, ni la dilatación ureteral dado que no se describe en la mayoría de 
ecografías prenatales. 
 
Por lo que en la línea de esta investigación se debería plantear para el futuro estudios 
prospectivos en el que se incluya las variables ausentes y utilizar test estadísticos con 
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